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zido em 1987 mediante um amplo estudo de padro-
nização da normalidade para nossa população11.
A CPU panorâmica tem boa reprodutibilidade e
espelha adequadamente os achados anatomopa-
tológicos9,10,12-14. Entretanto, deve-se ter em mente
que a CPU fornece uma imagem indireta do capilar,
pois com as fontes de luz disponíveis visualiza-se
apenas o fluxo sanguíneo moldado pelas paredes
dos capilares8.
MÉTODO DE EXECUÇÃO DO EXAME
O instrumento óptico mais adequado é a lupa
estereomicroscópica, embora possam ser emprega-
dos, a título de triagem, outros instrumentos de
magnificação, como a lupa de mão, oftalmoscópio e
microscopia convencional. A epiiluminação deve
provir de fonte de baixa irradiação térmica, inci-
dindo a 45º sobre a superfície da pele.
A aplicação de um meio oleoso e transparente
(óleo de imersão, glicerina) sobre a região a ser
examinada nivela a superfície irregular da pele, o
que permite a entrada e saída homogênea dos raios
luminosos e torna a pele translúcida8,11.
Embora os dedos anular e mínimo ofereçam, em
geral, melhor visibilidade, todos os dedos das mãos
devem ser examinados, pois alterações micro-
angiopáticas podem ser focais e restritas a apenas
alguns dedos. Para melhores resultados, deve-se
orientar o paciente a não retirar a cutícula por no
mínimo três semanas antecedendo a avaliação.
O edema resultante da retirada da cutícula pre-
judica acentuadamente o estudo dos capilares
periungueais.
A CPU permite a visualização do plexo venoso
subpapilar (PVS) e capilares das papilas dér-
micas. As observações feitas restringem-se aos
capilares da fileira distal, ou seja, imediatamente
proximais à borda ungueal e à cutícula. Esses
capilares são, normalmente, bem visualizados de
forma longitudinal em seus três segmentos, afe-
rente, transição e eferente. Os capilares das filei-
ras proximais são usualmente visualizados como
pequenos pontos correspondendo ao topo do seg-
mento de transição (fig. 1).
INTRODUÇÃO
A capilaroscopia periungueal (CPU) consiste na
visualização in vivo da rede microvascular da re-
gião periungueal. Trata-se de um exame não-inva-
sivo e de fácil execução, que tem encontrado grande
aplicação no estudo das acro-síndromes vasculares
e de doenças auto-imunes reumáticas sistêmicas.
Aparentemente, a primeira descrição de capi-
laroscopia microscópica data de 1663, tendo sido
realizada por Johan Christophorous Kohlhaus. Es-
tudos subseqüentes utilizaram diversos sistemas
de magnificação óptica para a visualização de capi-
lares em diferentes locais do organismo humano,
tais como a conjuntiva ocular, lábios, região peri-
ungueal e polpa digital1-5.
Na primeira metade deste século, diversos estu-
dos investigaram possíveis associações clínico-capi-
laroscópicas. A maioria desses estudos empregava
magnificações de 50 a 250 vezes, que forneciam
informações detalhadas sobre capilares individu-
ais. Devido à enorme variabilidade normal da
morfologia capilar, esses estudos originaram infor-
mações conflitantes e inconsistentes. A partir de
1955, Wertheimer & Wertheimer6 e Maricq et al.7-10
introduziram a CPU panorâmica, feita sob pequena
magnificação (10 a 20 vezes). Essa abordagem tem
a vantagem de salientar o panorama microvascular
e as alterações morfológicas capilares mais mar-
cantes em detrimento das freqüentes e sutis varia-
ções morfológicas evidenciadas sob maior mag-
nificação. A CPU panorâmica permitiu evidencia-
rem-se padrões microangiopáticos consistentemen-
te associados a determinadas condições clínicas.
Nas décadas de 70 e 80, diversos trabalhos em todo
o mundo confirmaram a utilidade propedêutica da
CPU panorâmica. No Brasil, o método foi introdu-
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Fig. 1 — Representação esquemática da microciculação
cutânea. Os plexos arteriais profundos intercomunicam-se
com os vasos superficiais e finalmente com as arteríolas
terminais, as quais iniciam o ramo aferente das alças
capilares. Essas alças projetam-se dentro da papila dér-
mica em orientação perpendicular à superfície da pele. O
ramo eferente da alça capilar une-se ao plexo venoso
subpapilar superficial (PVS) que se comunica com quatro
plexos venosos progressivamente mais profundos. Somente
os capilares nas papilas dérmicas e o plexo venoso sub-
papilar são visualizados à capilaroscopia periungueal.
MORFOLOGIA DAS ALÇAS
CAPILARES PERIUNGUEAIS
A escolha da região periungueal deve-se à pecu-
liar disposição de seus capilares. Na maior parte do
tegumento, as papilas dérmicas são perpendiculares
à superfície da pele. Cada papila alberga uma alça
capilar, a qual aparece à capilaroscopia como um
pequeno ponto vermelho correspondendo ao topo da
alça. Na região periungueal, as papilas assumem
uma posição horizontal, permitindo visualização
longitudinal dos diversos segmentos capilares.
As alças capilares são constituídas de três por-
ções: ramo aferente (arterial), porção intermediária,
ramo eferente (venoso).
O ramo eferente pode ser facilmente reconhecido
pelo seu maior diâmetro. A forma das alças é alta-
mente variável de indivíduo para indivíduo, poden-
do-se encontrar, ainda, diferenças entre as alças
individuais de um mesmo indivíduo8,11.
PADRÕES PANORÂMICOS E
PARÂMETROS DE MICROANGIOPATIA
As anormalidades da microvasculatura periun-
gueal podem ser registradas sob forma analítica ou
pela impressão subjetiva do quadro panorâmico (pa-
drões panorâmicos). O método analítico registra, de
Quadro 1 — Padrões panorâmicos de capilaroscopia
periungueal
Padrão normal
capilares dispostos em paliçada
distribuição regular e homogênea
discretas variações na forma e tamanho das alças
ausência de desvascularização capilar
Padrão SD
desvascularização capilar focal e difusa
capilares ectasiados
capilares aneurismáticos (megacapilares)
Padrão LES
capilares longos e enovelados
capilares ectasiados
ausência de desvascularização capilar
Microangiopatia inespecífica
micropetéquias
aumento de visibilidade do PVS
anomalias morfológicas capilares
Microangiopatia traumática (padrão "cuticulite")
capilares com ramos curtos
visibilidade apenas do segmento de transição
micropetéquias de distribuição focal
forma objetiva e quantitativa, os diversos parâmetros
de anomalias microvasculares (para uma revisão, veja
referência 11). O método panorâmico exprime essas
mesmas anomalias de forma sintética (quadro 1).
O método panorâmico utiliza a faculdade mental
de reconhecimento de padrões, a mesma que nos
permite o reconhecimento imediato de um rosto ou
uma paisagem familiares. Esta é uma faculdade
mental independente, em que a informação é proces-
sada em conjunto, sem análise de seus elementos
individuais16. Apresenta a vantagem de permitir um
reconhecimento imediato do conjunto de alterações
e da captação de nuanças que, por vezes, não podem
ser registradas de forma objetiva. Por outro lado, é
um método subjetivo, com limitações relativas a
reprodutibilidade e a quantificação.
Na abordagem analítica, os principais parâ-
metros visíveis à CPU são analisados individual-
mente, de forma quantitativa ou semiquantitativa.
Os principais parâmetros analisados estão listados
no quadro 2. Por sua importância e consistência em
algumas enfermidades, merecem destaque os parâ-
metros que registram os fenômenos de aumento do
calibre capilar e de desvascularização capilar.
O fenômeno de aumento no calibre das alças
capilares é registrado pela quantificação do número
de capilares ectasiados (de diâmetro 4 a 8 vezes
superior ao dos capilares adjacentes) e de mega-
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Quadro 2— Elementos analíticos de microangiopatia
Fenômeno Parâmetro medido
Micro-hemorragia Intensidade: número de petéquias.
Padrão de distribuição: focal/difuso
Desvascularização focal Grau de deleção
Desvascularização difusa Número de capilares por milímetro
Alargamento capilar Número de capilares ectasiados.
Número de megacapilares
ABERTO TORTUOSO CRUZADO
INDEFINIDO CUTICULITE
Quadro 3 — Escala de deleção*
Tipo de deleção Grau**
Nenhuma área de deleção zero
Uma ou duas áreas de deleção descontínuas um
Mais de duas áreas de deleção descontínuas dois
Áreas de deleção extensas e confluentes três
* Adaptada de Lee et al 17.
** O índice final é calculado pela média dos graus obtidos nos dedos
examinados.
Fig. 2 — Padrão normal. Embora exista considerável
variação individual na morfologia das alças capilares, o
aspecto panorâmico normal é uniforme, sendo caracteri-
zado por uma paliçada regular de capilares, homogêneos
em tamanho e sem lacunas. Discretas alterações mor-
fológicas, como tortuosidade e enovelamento, são comuns
e não indicam patologia. O plexo venoso subpapilar (PVS)
pode ser visível em extensão variável.
Fig. 3 — Padrões morfológicos dominantes. As mais
freqüentes variações morfológicas observadas em indiví-
duos normais foram catalogadas por Gibson et al.26 e
Norris e Chowning27. Entre essas, as mais comuns são o
tipo aberto, tortuoso e cruzado.
capilares (de diâmetro 10 vezes superior ao dos
capilares adjacentes). Os megacapilares são facil-
mente identificados por seu aspecto aneurismático.
A desvascularização capilar pode ocorrer de for-
ma difusa ou focal. A desvascularização difusa é
registrada contando-se o número de capilares por
milímetro. Para uma maior representatividade, re-
comenda-se contar uma extensão de 2 a 3 milíme-
tros. Essa contagem é possível pela adaptação de um
retículo graduado a uma das oculares do microscó-
pio. Para o registro da desvascularização focal, esta-
beleceu-se o conceito de área de deleção. Uma área
de deleção consiste em uma região da fileira distal
em que faltam pelo menos duas alças ou uma área de
pelo menos 3 milímetros sem capilares (fig. 2). Esse
achado é registrado segundo o índice desenvolvido
por Lee et al.17 (quadro 3).
Em nosso serviço, temos optado por uma combina-
ção dos métodos analítico e sintético para interpreta-
ção das alterações vistas à CPU, o que nos permite
aproveitar as vantagens de ambos.
ASPECTOS CAPILAROSCÓPICOS EM
ALGUMAS DOENÇAS REUMÁTICAS
Os achados da CPU exibem uma ampla variabili-
dade entre pessoas sadias, o que exige que o exami-
nador se familiarize adequadamente. Tendo como
base o padrão panorâmico delineado no quadro 1,
podemos encontrar alterações discretas, tais como
alças tortuosas, enoveladas, com ramos cruzados
entre si, e de morfologia bizarra (fig. 3). Micro-
petéquias com distribuição focal podem dever-se a
microtraumas quotidianos. O PVS pode ser visua-
lizado como um reticulado vermelho escuro em ex-
tensão variável do dorso da falange distal em apro-
ximadamente 60% da população geral11, apresentan-
do maior visibilidade em crianças18,19 e em pessoas de
pele clara e fina. Curiosamente, é mais visível nos
dedos da mão esquerda. Pode-se observar um peque-
no número de capilares ectasiados, mas mega-
capilares são um achado definitivamente patológico.
A densidade linear de capilares varia de 7 a 12/mm,
podendo haver variação entre os diversos dedos.
Não se observam áreas de deleção.
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Na esclerodermia encontra-se o padrão SD em
90% dos casos7,8,11,20,21, por vezes ainda na fase pro-
drômica, em que apenas o fenômeno de Raynaud é
aparente. Além dos dados assinalados no quadro 1,
observa-se indefinição do contorno dos capilares,
que aparecem como que “desfocados”. Isto se deve,
provavelmente, ao edema intersticial e à prolifera-
ção conjuntiva anômala observada nessa doença. É
freqüente o encontro de micropetéquias com distri-
buição disseminada, o que traduz dano endotelial. A
microangiopatia esclerodérmica, usualmente, tem
caráter indolente, alterando-se lentamente ao longo
dos anos. A esclerodermia localizada apresenta
capilaroscopia periungueal normal8.
Alterações semelhantes ao padrão SD podem ser
encontradas em síndromes de superposição do tecido
conjuntivo, especialmente quando apresentam com-
ponente esclerodérmico8,11,20.
Em cerca de 60% dos casos de dermatomiosite
evidencia-se o padrão SD8,9,11,22. Embora possa ser
indistinguível daquele encontrado na escleroder-
mia, algumas pequenas diferenças podem orientar o
diagnóstico específico. As alças capilares apresen-
tam contornos nítidos, sem a impressão de “borra-
mento” que é freqüente na esclerodermia. A micro-
angiopatia periungueal na dermatomiosite apresen-
ta uma grande prevalência de capilares com ramifi-
cações exuberantes, evocando uma imagem de ar-
busto ou couve-flor. Finalmente, a microangiopatia
na dermatomiosite tem caráter mais dinâmico,
involuindo quando se controla a doença. Curiosa-
mente, a polimiosite raramente apresenta altera-
ções à CPU.
As alterações microangiopáticas periungueais
observadas no LES são menos específicas8,20,21,23. Cer-
ca de 30% dos pacientes não apresentam qualquer
alteração. Podem ser encontrados capilares ecta-
siados e micro-hemorragia de padrão disseminado.
Raramente se observam megacapilares. Capilares
longos e enovelados têm sido descritos em cerca de
30% dos casos, mas esse achado não parece ser
específico. Não se encontra desvascularização, a
menos que haja uma lesão discóide superposta à
região periungueal sob exame. Fora da região peri-
ungueal, no dorso das falanges, pode ser encontrada
uma lesão característica, denominada lesão “em ja-
nela”. Trata-se de uma área circunscrita em que os
topos dos capilares não são visíveis, mas o PVS é
visível em cor vinhosa.
A maioria dos pacientes com a forma idiopática
do fenômeno de Raynaud apresenta padrão capi-
laroscópico normal. Podem ser observados capila-
res ectasiados, mas, usualmente, não se vêem
megacapilares e desvascularização. Entretanto,
sabe-se que o  fenômeno de Raynaud pode estar
Fig. 4 — Microangiopatia tipo "SD". O padrão SD
caracteriza-se por desorganização da disposição habitu-
al das alças capilares. Os elementos básicos são alarga-
mento capilar e desvascularização. O alargamento capi-
lar é representado por capilares ectasiados e mega-
capilares. A desvascularização pode aparecer sob forma
de áreas de deleção (seta) ou diminuição do número de
alças por milímetro. Há micro-hemorragia de padrão
difuso, caracterizando dano endotelial. Observa-se, ain-
da, indefinição do contorno das estruturas (aspecto
desfocado) ocasionado por edema intersticial e prolifera-
ção colágena.
associado com doenças do tecido conectivo, espe-
cialmente com a esclerodermia, podendo prece-
der, por meses a anos, o aparecimento de outros
sinais e sintomas sugestivos dessa doença. A CPU
tem sido particularmente útil na identificação
precoce de tais pacientes8,23,24.
Na artrite reumatóide, a CPU mostra apenas
alterações inespecíficas, tais como tortuosidade
capilar, visibilidade aumentada do PVS e micro-
hemorragia8,11.
Uma certa proporção de pacientes com formas
indiferenciadas de doença difusa do tecido conjunti-
vo apresenta microangiopatia tipo SD. A maior parte
desses pacientes desenvolve manifestações escle-
rodérmicas8.
CORRELAÇÕES PROGNÓSTICAS DO
PADRÃO SD NA ESCLERODERMIA
Observações clínicas não controladas têm sugeri-
do uma correlação positiva entre gravidade da
microangiopatia SD e a extensão do comprometi-
mento visceral na esclerodermia. Com o intuito de
esclarecer esse tema, estudamos recentemente 29
pacientes (20 com forma limitada/CREST e nove com
forma difusa de esclerodermia), comparando as alte-
rações capilaroscópicas e o envolvimento esofagiano
e pulmonar25. Pacientes com a forma difusa apre-
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sentaram maior desvascularização. Em ambas as
formas, o acometimento esofágico e pulmonar corre-
lacionou-se com um maior grau de desvasculari-
zação. É interessante notar que um maior número de
capilares ectasiados e megacapilares foi encontrado
em pacientes sem úlceras de polpas digitais e
reabsorção de tofo de falange distal, sugerindo um
papel vicariante para a dilatação capilar.
Essas observações, embora preliminares, colocam
a CPU como um possível instrumento de avaliação
prognóstica e monitoração terapêutico-evolutiva na
esclerodermia e enfermidades correlatas. Obvia-
mente, estudos subseqüentes são necessários para
confirmar e delimitar esse tipo de aplicação da CPU.
APLICAÇÕES DA CPU
EM REUMATOLOGIA
Atualmente, a CPU encontra seu lugar bem defi-
nido na propedêutica médica, sendo indicada nas
seguintes situações: 1) investigação de pacientes
com fenômeno de Raynaud; 2) reconhecimento pre-
coce de casos de esclerodermia, dermatomiosite e
doença mista do tecido conectivo; 3) auxílio diagnós-
tico nas síndromes indiferenciadas do tecido co-
nectivo; 4) correlação prognóstica e monitoração
evolutiva na esclerodermia.
Por tratar-se de um exame não-invasivo, de fácil
execução e baixo custo, o treinamento e a prática em
capilaroscopia periungueal devem ser estimulados e
estendidos, especialmente a médicos que lidam com
pacientes reumáticos ou com acrossíndromes.
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